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トラブルの原因究明と再発防止策について
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 伊方発電所において、本年１月６日以降、４件のトラブルが連続して発生し、愛媛県
や伊方町をはじめとした地域の皆さまにご心配をおかけする事態となりました。この
事態を当社としては重く受け止め、確実に定期検査が行える状況になるまでは定期検
査の作業を中断し、原子力本部長が伊方発電所に常駐して陣頭指揮にあたり、社長が
トップマネジメントとして各トラブルの徹底した原因究明と再発防止策の策定に取り
組んでまいりました。

 また、短期間に伊方発電所でトラブルが続いたことに関して、トラブルの原因究明と
再発防止対策の策定はもとより、トラブルが連続したことに関する背景について、組
織体制面、技術面、意識面などの深堀りを行い、それを踏まえた改善策を取りまとめ
ましたのでご報告いたします。

１．はじめに
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第14回定期検査（平成29年10月3日～平成30年11月28日）中の中央制御室非常用循環系※１点検作業に
ついて、保安規定に定める点検可能時期以外の期間で作業を実施していた。なお、当該作業以外の予防

保全作業について、点検可能時期以外の期間で作業していなかったことを確認した。

【原 因】

・担当者は、保安規定記載事項の一部について誤った解釈をした状態であったこと、また、十分な確認を
行わなかったことから、当該作業を実施してはいけない時期に計画した。

・作業許可にあたり、各承認者が当該作業の実施可能時期かどうかを確実にチェックできる仕組みが構築
できていなかった。

・「問いかける姿勢」が欠けていたことから、組織としてのチェック機能も働かなかったものと推定した。

【再発防止策】

・作業計画の妥当性を確認するチェックシート
を作成し、承認を受ける運用を開始した。

・保安規定が改定された場合には、周知に加えて
改定内容に係る教育を実施する。

・定期的に実施している、原子力安全に対して
組織や個人が持つべき習慣等に関する教育に、
今回の事象を反映することで、「問いかける
姿勢」が定着するよう繰り返し意識付けを
行う。

図 第14回定期検査における点検工程

※２：保安規定で定めているプラントの運転状態に応じた区分

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅰ.３号機中央制御室非常用循環系の点検に伴う運転上の制限の逸脱

※１：放射性物質が放出されるような重大事故時に、中央制御室への放射性物質の流入を防ぐため、
外気を遮断して中央制御室の空気をフィルタを通して循環させる空調装置
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原子炉からの燃料取出の準備作業として、制御棒クラスタと駆動軸との切り離しを行った後、原子炉
容器の上部炉心構造物※１を吊り上げていたところ、制御棒クラスタ※２１体が上部炉心構造物とともに

引き上げられた。

【原 因】

・制御棒クラスタ頭部の堆積物（スラッジ※３）が駆動軸取り外し軸の先端と接手
との間に詰まったことから、駆動軸を制御棒クラスタへ着座させた後、駆動軸
先端が制御棒クラスタに沈み込み、不完全な結合状態となり、制御棒クラスタ
１体が上部炉心構造物とともに引き上げられたものと推定した。

・切り離し操作後に意図せず再結合する事象は、これまで経験したことがない
事象であったため、再結合となった状態を確認する手順がなかった。

図 推定原因

※３：駆動軸内表面や１次冷却系統内で生成された鉄の酸化物

①制御棒クラスタと
駆動軸が結合され
た状態でスラッジ
が堆積

駆動軸

駆動軸取り外し軸

接手

制御棒クラスタ
（スパイダ頭部）

スラッジ

②制御棒クラスタと駆動軸を切
り離すため、接手部・駆動軸
取り外し軸先端付近にスラッ
ジが堆積したまま駆動軸取り
外し軸を上昇させ、接手の拘
束部を解放

③駆動軸を上昇さ
せ、接手部・駆
動軸取り外し軸
先端付近にスラ
ッジが堆積した
まま駆動軸が上
昇

④接手部を拡げ駆動軸を仮
置きするため、取り外し
軸を下降させたが、スラ
ッジが駆動軸取り外し軸
の先端と接手との間に詰
まった

⑤接手部先端のスラッジ
が制御棒クラスタ頭部
との間に挟まり、スラ
ッジを介した不安定な
状態で、駆動軸が制御
棒クラスタに着座

⑥工具取り外しに伴う振動に
よりスラッジが脱落し、駆
動軸が制御棒クラスタ頭部
に沈み込むことで不完全な
結合状態となり、上部炉心
構造物とともに引き上がっ
た

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅱ.３号機原子炉容器上部炉心構造物吊り上げ時の制御棒クラスタ引き上がり [1/2]

※１：原子炉容器内の構造物のうち上部を構成する一体化構造物

※２：原子炉の出力を制御するための制御棒２４本を一体として動作させるためにまとめたもの

接手

(参考)駆動軸の先端部
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【再発防止策】

・駆動軸が確実に切り離されていることを確認するため、駆動軸取り外し軸の位置を確認する手順を
追加することにより、再結合を防止する（①）。

・駆動軸切り離し時に加え、駆動軸を制御棒クラスタへ着座させた後に再度重量確認や位置計測を行う
ことにより、再結合していないことを確実に確認する手順を追加する（②）。

・制御棒クラスタ頭部のスラッジを可能な限り減らすため、定期検査毎に制御棒クラスタ頭部の状況を
確認し、スラッジが堆積している場合は除去する。

図 再発防止策（作業手順の改善）

燃料取替クレーン

原子炉容器

スケール

荷重計
（ロードセル）

駆動軸取り外し工具

駆動軸

キャビティ

上部炉心構造物

ベースプレート

制御棒クラスタ

燃料集合体

制御棒クラスタ案内管
（上部炉心構造物）

駆動軸取り外し軸

指示管
（インジケーターロッド）

・駆動軸取り外し軸
が上昇した状態

・駆動軸取り外し軸
が適切な位置まで
下降した状態

⑫工具吊り上げ
 　重量確認

⑬工具吊り下ろし
⑭駆動軸接手浮き
 　上がり寸法確認

ステップ⑥

工具吊り上げ、
重量確認

駆動軸
吊り上げ

ベースプレート
高さ（B’）計測

A
-B

’
（A

-B
’）

工具吊り下ろし

制御棒クラスタと駆動軸が不
完全結合状態でないことを確
認するため、駆動軸着座後の
再度の吊り上げ・重量確認お
よび工具高さの位置計測

①駆動軸取り外し軸の位置確認

・着座後に再度工
具を吊り上げ、
工具と駆動軸の
みの重量である
ことを確認

・その後、ベースプレートの高さを計測
し、駆動軸と制御棒クラスタが結合さ
れている場合のベースプレート高さと
比較することで、切り離されているこ
とを確認

②再度の重量確認・位置計測

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅱ.３号機原子炉容器上部炉心構造物吊り上げ時の制御棒クラスタ引き上がり [2/2]

駆動軸取り外し軸が途中
で詰まっていないことを
確認するため、指示管の
マーキング位置を確認
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燃料集合体を点検装置ラックに挿入する際に、当該ラックの枠に乗り上げたことにより使用済燃料ピット
クレーンの吊り上げ荷重が減少し、燃料集合体の落下信号が発信した。

【原 因】

・点検装置ラックの開口部が小さく、難度が高い作業となっていた。
・水中照明により点検装置ラックに影ができ、開口部の視認性が低下していた。
・燃料集合体が点検装置ラックと接触すること等により荷重変動が生じた際の対応が明確でなかった。
・この作業の困難さを操作員のみが認識し、作業員全員で共有できておらず、改善につながっていなかった。

図 点検装置ラックの視認性

水中照明

点検装置
ラックの影

点検装置
ラックの影

 

 

218mm

燃料集合体：214 mm

248.5mm

218mm248.5mm

  

図 現状の点検装置ラック開口寸法

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅲ.３号機燃料集合体点検時の落下信号発信 [1/2]



 

 

218mm

燃料集合体：214 mm

248.5mm

218mm248.5mm

218mm

燃料集合体：214 mm

272mm

218mm272mm
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図 再発防止策（点検装置に関する改善）

【再発防止策】

・点検装置ラックの開口部を拡大する。
・本点検作業時には、状況を確認するための水中テレビカメラ、作業中の視認性向上のための水中照明を
追加で設置する。

・燃料集合体の点検装置ラックへの挿入状況について、操作員に加えて作業責任者がダブルチェック
を行う。

・燃料集合体を点検装置ラックに挿入する際の注意事項として、点検装置ラックへの接触等により荷重
変動が生じた際には作業を中断し、追加措置の必要性等を確認することを作業要領書に追記する。

・今後、作業の難度を考慮し、作業員への聞き取り等に基づき適切な作業手順・作業環境とすることが
作業要領書に反映されるよう、社内規定を見直す。

 

使用済燃料
ピット
クレーン

燃料集合体

点検装置ラック

 

使用済燃料ラック

燃料集合体

水中テレビ
カメラ

水中テレビ
カメラ

水中照明

水中照明
点検装置ラックの開口寸法拡大

水中テレビカメラ・照明の追加設置

現状 拡大後

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅲ.３号機燃料集合体点検時の落下信号発信 [2/2]
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１、２号機の屋内開閉所において、保護リレー※１試験時に断路器※２が故障し、１～３号機へ供給してい
た１８万７千Ｖ送電線４回線からの受電が停止した。その後、１、２号機は６万６千Ｖの予備系統から受電
し、３号機は非常用ディーゼル発電機から受電した後に、５０万Ｖ送電線からの受電に切り替え復旧した。
今回の保護リレー試験では、断路器が故障すると数秒間でも３基が同時に停電する系統構成となっていた。

【原 因】

・断路器の設備故障が直接的な原因であった。
・断路器の開閉を行う内部部品の結合部分に、ごく稀に隙間が生じる構造となっていたため放電が発生し、
放電に伴う発熱により結合部が損耗し、隙間が拡大した。

・その後、断路器開閉時に結合部の擦れが生じることで金属片が落下し、相間短絡（ショート）が発生し、
保護装置が動作したものと推定した。

図 推定原因

 

V相 可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

埋金

金属くず

金属くずが発生、落下

絶縁操作軸

 

V相

W相

可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

金属くずが付着

可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

絶縁操作軸

 

V相

W相

可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

相間で短絡が発生

 

V相 可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

埋金

初期の篏合状態

可動接触子

埋金

絶縁操作軸

初期の結合状態
 

V相 可動接触子

導体

（送電線側）

埋金

嵌合部損耗

埋金

放電溶融により損耗し、

隙間が拡大

絶縁操作軸

結合部摩耗

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅳ.所内電源の一時的喪失 [1/2]

※１：電力系統で発生した地絡や短絡などの電気事故を検出し、事故が発生した箇所を切り離す信号を発信する装置

※２：回路を選択・区分するための装置

図 断路器の動作概要
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6万6千V送電線

起動変圧器
２号

所内変圧器
３号

主変圧器
３号

予備変圧器
３号

G

予備
変圧器

50万V送電線

３号発電機

伊方３号機 伊方１、２号機

遮断器(開放)

遮断器(投入)

【凡例】
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【再発防止策】

・故障した当該断路器の部品を新品に
交換する。

・その他断路器については、内部異常
診断等により異常がないことを確認
した。さらに、構造が異なる３号機
の断路器についても、同診断により
異常がないことを確認した。

・今後計画的に同一構造および使用
状態が同じ断路器ユニット(13台)
の内部開放点検を行う。

・当該断路器を加えた断路器(14台)
について、恒常的な対策を検討
していくとともに、内部異常診断
による監視を強化する。

・今回の保護リレー試験の再開に
際しては、一定の負荷を接続する
必要があるが、１～３号機の同時
停電を防止する観点から、３号機
の所内負荷を接続しない系統構成
（模擬負荷使用）とする。

図 再発防止策（保護リレー試験時の系統構成改善）

２．４事象の原因と再発防止策

事象Ⅳ.所内電源の一時的喪失 [2/2]

※１：電力系統で地絡や短絡などの電気事故が発生した場合に電流を遮断する装置であり、投入は通電状態を、
開放は通電停止状態を示す。

※２：ＤＧは非常用ディーゼル発電機、空冷ＥＧは空冷式非常用発電装置を示す

※２※２ ※２ ※２

※１

※１



9３．４事象の直接原因と背後要因を踏まえた調査と改善策 [1/3]

 ４事象の直接原因と背後要因を踏まえた調査項目の設定
４事象の原因と再発防止策の策定結果をもとに、４事象それぞれの原因（直接原因）に関する視

点、さらに踏み込んだ分析を行うために、４事象の背後に存在する要因（背後要因）や社外からの
ご意見を踏まえた視点など、あらゆる観点から幅広く調査する。

・確認・承認プロセスの問題 ・安全文化の問題

〇背後要因
・業務改善プロセスの問題 ・人的リソース不足 ・リスク確認不足

③包括的な改善活動の仕組みの調査
④安全文化・モチベーションの調査
⑤技術力の調査

⑨職場環境の調査
⑩外部組織等によるレビューの調査

次頁へ

具体的な調査項目

４事象の直接原因などを踏まえた調査項目

４事象の背後要因などを踏まえた調査項目

①４事象の対策の他作業などへの水平展開に係る調査 ②定期検査プロセスの妥当性調査

⑥組織体制の在り方の調査
⑦リスクマネジメント活動の調査
⑧保守管理プロセスの妥当性調査



10３．４事象の直接原因と背後要因を踏まえた調査と改善策 [2/3]

 ４事象の直接原因と背後要因を踏まえた調査結果と改善策

次頁へ

調査結果

１０項目を調査した結果、以下の５つについて、改善の余地や不十分な点が確認された。

・作業計画段階に点検時期を誤り、事象Ⅰ（３号機中央制御室非常用循環系の点検に伴う運転上の制限の逸脱）が発生したことから、定期
検査における作業計画の妥当性確認が不十分であった。

・従来のシステムでは、軽微な気づきや改善提案を活用できておらず、協力会社、外部機関等を含む多くの関係者からも同様の情報収集が
できていなかった。

・最近の原子力を取り巻く社会環境や発電所の状況変化はあったものの、今回実施した幹部と発電所員、関係会社等との意見交換では、モ
チベーションの低下は見られず、安全意識も高く維持されていることを確認した。その一方で、運転差し止め仮処分決定や原子力の将来
に対する不安などの意見も出された。

・今回実施した双方向のコミュニケーションは、不安払拭や安全意識の共有に有効であることから、継続実施していく。

・発電所員および協力会社作業員の技術力レベルは維持されているものの、一基運転となったことによる作業機会の減少やベテラン社員・
作業員の定年退職等により、これまで蓄積されてきたノウハウの維持が難しくなる懸念がある。

・組織体制については、事象Ⅰで作業計画の妥当性に対するチェック不足が一因として挙げられており、人的リソースの不足が想定され
たが、人的リソースの規模という観点からは、応援体制の構築や大規模工事等の進捗にあわせて組織体制の見直しを行うなど、効果的
に人的リソースを配置してきており、適切な組織体制が維持されている。

・４事象の対策において実施する作業要領書の見直し（記載内容の充実等）について、幅広く他の作業にも水平展開することで、不具合発
生リスクを低減できる可能性があることを確認した。

作業要領書の改善余地

軽微な気づきなどの収集・反映が不十分

作業計画の妥当性確認が不十分

双方向コミュニケーションの改善余地

ノウハウなどの技術継承の改善余地



11３．４事象の直接原因と背後要因を踏まえた調査と改善策 [3/3]

改善策

・作業要領書に改善余地があることから、３号機第１５回定期検査の全作業要領書（約1,100件）を総点検し、144件の要領書を

対象に426箇所の見直し（記載内容の充実等）を実施。

・新たに制定する作業要領書についても、同様の充実を図る。

作業要領書の充実

作業計画段階におけるレビューの強化（新チームの設置）
・作業計画の妥当性確認が不十分であったことから、新チームを設置し、独立した立場から作業担当部門が策定した作業計画の

妥当性を確認し、継続的な改善を図る。

・軽微な気づきなどの収集・反映が不十分であったことから、これらを幅広く収集するとともに是正処置プログラム（ＣＡＰ※）

に入力し、この仕組みを確実に実施することで、包括的な改善活動を強力に推進する。

包括的な改善活動の推進

安全意識共有の充実

・双方向のコミュニケーションは安全意識の共有に有効であることから、今後とも幹部と発電所員、関係会社等との意見交換で

実施するなど、充実していく。

技術力・現場力の維持・向上

・ノウハウなどの技術継承に改善余地があることから、教育訓練の機会を増やすとともに、ベテラン社員・作業員の経験や視点

を踏まえ、作業要領書の記載内容を充実させていくことで、確実な技術継承を図り、技術力・現場力の維持・向上に取り組ん

でいく。

※：本年４月から本格運用を開始する様々な課題を吸い上げ改善につなげる仕組み
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 今回、一連のトラブルの原因究明と再発防止策の策定およびこれらトラブルの背景の
考察といった観点も含めて、網羅的に調査を行った結果、リスク情報の活用推進と
いったこれまでの活動を評価するとともに、作業計画段階におけるレビューの強化な
ど、更なる改善策についても抽出しました。改善策については既に完了しているもの
もありますが、今後、スピード感を持って着実に実施してまいります。

 また、発電所で働く一人ひとりが基本ルールの徹底という原点に立ち返り、一つひと
つの作業を慎重かつ確実に実施することは勿論のこと、日々の業務に励む中で、
・これまで通りに業務を実施していれば大丈夫だろうと思考停止に陥いることなく、
プラントに対する思いや心配りで、どうすれば「より良く」できるのかを追求する
こと

・自分自身あるいは組織の「物差し」が社会の皆さまの感覚とかけ離れていないかを
常に意識すること

を発電所の全所員が共有するとともに、安全意識の共有・向上を図ることで、これま
で以上に伊方発電所の安全性を高めていきたいと考えています。

 これらに加えて、愛媛県や伊方町との「信頼関係の礎」である「えひめ方式」による
通報連絡を迅速・的確に行うことを徹底し、社長がトップマネジメントとして、地域
の皆さまの不安感払拭と信頼回復に懸命に取り組んでまいります。

４．まとめ
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